




1. Многие пациенты c СЛ длительное время проходят лечение под разными диагноза-
ми (артрит, тендовагинит, контрактура, стилоидит и т.д.) и, как правило, лечатся у хирургов, нев-
рологов, ревматологов и других специалистов. Лишь консультация опытного травматолога-
ортопеда позволяет поставить правильный диагноз и провести результативное лечение.  
2. Абсолютное большинство пациентов представлено лицами женского пола. 
3. Отмечено увеличение группы СЛ в структуре ортопедических заболеваний кисти, 
внутри группы за оба временных периода преобладала болезнь Нотта. 
4. По опыту авторов, все пациенты удовлетворены результатами лечения, повторных 
направлений и рецидивов отмечено не было. 
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Актуальность. В ведущих кардиохирургических клиниках в последнее время нарастает 
проблема минимизации операционной травмы при кардиохирургическом вмешательстве, умень-
шение частоты периоперационных осложнений, достижение максимального косметического эф-
фекта, сроков послеоперационной реабилитации и повышение экономической эффективности. 
Она является результатом активного развития кардиохирургических технологий. Это ведёт к раз-
работке новых малоинвазивных технологий, что приобретает всё большую значимость [1]. Не-
смотря на уменьшение хирургической травмы при малоинвазивных кардиохирургических опера-
циях болевой синдром является серьезной проблемой. И в первую очередь результаты лечения за-
висят от качества послеоперационной аналгезии у прооперированных пациентов. Пациенты, пере-
несшие миниторакотомию, в раннем послеоперационном периоде испытывают, по их мнению, 
достаточно сильную боль, которая нередко превышает по своей интенсивности боль после опера-
ций на конечностях, органах брюшной полости и черепной коробке [2]. Весьма актуальной остает-
ся проблема формирования хронической боли в послеоперационном периоде, т.к. пациенты про-
должают испытывать некоторый болевой синдром и нарушение чувствительности в области груд-
ной клетки, по прошествии нескольких месяцев и даже лет.  Всегда существует опасность нару-
шения легочной функции при неадекватно подобранной схеме анальгезии, а это в свою очередь 
способствует развитию кардиальных и пульмональных осложнений [3]. Современная анестезиоло-
гия предлагает такие методы обезболивания, среди которых  всё чаще фигурируют межреберные 
блокады, субплевральные блокады, эпидуральная анальгезия в Th-отделе, полисегментарная пара-
вертебральная анальгезия, комбинация общего обезболивания и инфильтрационной анестезии, а 
так же чрезкатетерное орошение современными местными анестетиками операционной раны [4].  
Цель работы. Оценить роль продленной межреберной аналгезии в качестве адекватного 
современного обезболивания в послеоперационном периоде у пациентов после малоинвазивного 
кардиохирургического вмешательства. 
Материал и методы. В исследовании участвовало 54 пациента с ишемической болезнью 
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сердца, находившиеся на лечении в кардиохирургическом отделении УЗ «Витебская областная 
клиническая больница». Им было выполнено миниинвазивное коронарное шунтирование, необхо-
димое при множественном поражении коронарных артерий, за период 2014-2016 гг. Нами произ-
ведён анализ непосредственных результатов хирургического вмешательства и раннего послеопе-
рационного периода. В режиссуре миниинвазивного коронарного шунтирования выполнялась 
полная артериальная реваскуляризация миокарда на работающем сердце через левостороннюю 
ограниченную торакотомию. Манипуляции на восходящей аорте не проводились. Первую группу 
составили 27 пациентов, которым в послеоперационном периоде в качестве обезболивания прово-
дилась продленная межреберная аналгезия. Вторую группу составили 27 пациентов, которым 
применялось обезболивание наркотическими анальгетиками. Болевой синдром оценивали по 4 
балльной аналоговой шкале боли. 
Для статистической обработки полученных данных использовался пакет прикладных про-
грамм Майкрософт Офис (Microsoft Excel) 2007. Выявление достоверности различий между вы-
борками выполняли с помощью t-критерия Стьюдента. Достоверными различия считались при 
р<0,05. 
Результаты и обсуждение. В раннем послеоперационном периоде в изучаемых группах 
пациентов летальных исходов не было, также не наблюдалось случаев развития тяжёлых ослож-
нений: раневой инфекции, острого инфаркта миокарда, острого нарушения мозгового кровообра-
щения, острой почечной недостаточности, при которой потребовался бы гемодиализ. У пациентов 
первой группы, которым было выполнено миинвазивное коронарное шунтирование с использова-
нием продлённой межрёберной аналгезии в послеоперационном периоде по сравнению с пациен-
тами второй группы достоверно меньше был выражен болевой синдром (р<0,001), а также реже 
использовались наркотические анальгетики в раннем послеоперационном периоде для коррекции 
выбранной методики обезболивания (р<0,001). Во второй группе наблюдалась тенденция повы-
шения частоты развития гипостатической пневмонии (р=0,068). Длительность пребывания в отде-
лении анестезиологии и реанимации, интра- и послеоперационная кровопотеря, количество гемо-
трансфузий, общее количество койко-дней, период реабилитации с возвратом к полной физиче-
ской активности достоверно не отличались в изучаемых группах пациентов (р>0,05). Результаты 
представлены в таблице 1. 
 
Таблица 1. Характеристика периоперационного периода после миниинвазивного ко-
ронарного шунтирования (медиана) 
Показатель 1-ая группа 2-ая группа p 
Послеоперационный койко-день 11,5 (9.0; 15,0) 12,0 (9.0; 15) 0,639 
Кровопотеря (первые сутки), мл 450 (252,5; 587,5) 455 (255,0; 590,0) 0,428 
Респираторная поддержка в послеоперационном 
периоде, час 4.0 (3.0; 11.5) 5.5 (4; 16.5) 0,308 
Время пребывания в РАО, час 18 (16,0; 20,75) 18 (17,0; 27,75) 0,458 
Медиана времени возврата к полной физической 
активности, дни 14 (7,5; 21) 14 (7; 21) 0,869 
Переливание крови и ее компонентов, 
 количество пациентов 4 (14,8%) 5 (18,5%) 0,578 
Гипостатическая пневмония 2 (7,4%) 7 (25,9%) 0,068 
Аналоговая шкала боли (1-4 балла) 1,26±0,45 3,26±0,66 ˂0,001 
Наркотические анальгетики (промедол), всего мг 44,0±19,2 192±54 ˂0,001 
Раневая инфекция - -  
Летальность - -  
 
Следует отметить, что пациенты первой группы, которым было выполнено миинвазивное 
коронарное шунтирование и продлённая межрёберная аналгезия в раннем послеоперационном пе-
риоде по сравнению с пациентами второй группой, быстрее начинали присаживаться и ходить по 
палате, меньше требовали помощи со стороны медицинского персонала, активнее переходя к са-
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мообслуживанию. Это позитивно повлияло на длительность их пребывания в стационаре в целом.    
Выводы:  
Продлённая межрёберная аналгезия в раннем послеоперационном периоде после миинва-
зивного коронарного шунтирования ведет к уменьшению интенсивности болевого синдрома и ко-
личества используемых наркотических анальгетиков, а также - снижению длительности респира-
торной поддержки и частоты развития гипостатической пневмонии. 
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Актуальность. Оградить здоровье матери от агрессии токсикоза второй половины бере-
менности, способного ухудшить состояние здоровья будущего ребенка является наиболее акту-
альной целью проведения интенсивной терапии гестоза. Повышение артериального давления, уве-
личение массы тела, появление белка в моче – те признаки, на которые приходится обращать вни-
мание, назначая то или иное лечебное мероприятие [1]. Ряд из них, такие как регионарные мето-
дики анестезии (комбинированная спинально-эпидуральная аналгезия и продлённая эпидуральная 
аналгезия) у данной категории пациентов являются эффективными методами обезболивания пер-
вого периода родов. Они не только снижают болевой синдром, но и незначительно влияют на мо-
торный блок  [2]. 
Регионарная анальгезия является наиболее эффективным методом обезболивания родовой 
деятельности, так как позволяет варьировать степень обезболивания, может продолжаться до кон-
ца родов и быть проведена с минимальным воздействием на состояние плода и роженицы [3]. 
Однако весьма интересным остаётся вопрос о изменении не только болевой чувствительно-
сти, но и о функциональных изменениях происходящих в организме женщины. Любая болевая ре-
акция – это стресс, а за любой стресс ответственна симпатическая нервная система. Применение 
эпидуральной аналгезии позволяет ликвидировать основную причину стресса во время родов, т.е. 
устранить либо уменьшить болевой компонент родового акта, и, следовательно, устранить либо 
уменьшить стресс. В этой ситуации встаёт вопрос, как изменяется активность симпатической 
нервной системы.  
Кроме скрытых от глаз изменений в женском организме, появляются явно выраженные – 
отеки лица и конечностей, которые могут привести к непредвиденным осложнениям. Появление 
тошноты и рвоты, головных болей, ухудшения зрения, нервозности – не должно пройти мимо 
медперсонала. Особенно следует остерегаться судорог, способных вызвать инсульт - внутриче-
репное кровоизлияние у беременной, а также вероятность отслойки плаценты, способной погубить 
плод. В большинстве случаев поздний токсикоз проходит практически незаметно, но иногда мо-
жет нанести непоправимые изменения в здоровье матери и ребенка. Для беременных женщин, гес-
тоз – заболевание, способное вызвать серьезные последствия и требующие обязательного лечения. 
Им необходимо придерживаться ряда рекомендаций: соблюдать диету, ограничить количество 
приема соли и жидкости, употреблять витаминизированную пищу. По рекомендациям врача могут 
быть назначены медикаменты для улучшения кровообращения и понижения артериального давле-
ния, а также седативные препараты. Угроза отслойки плаценты - сначала только профилактика, но 
